Item 69 ◄◄ 


TROUBLES DES CONDUITES 

ALIMENTAIRES 

CHEZ L’ ADOLESCENT ET L’ADULTE (VOIR ITEM 251) 

Dr Aurore Guy-Rubin , Pr Philip Gorwood 

Clinique des maladies mentales et de I’encephale, Paris 14, France 

a.guy-rubin@ch-sainte-anne.fr 


objectifs 

DIAGNOSTIQUER les troubles des conduites 
alimentaires chez I’adolescent et I’adulte. 
ARGUMENTER I’attitude therapeutique et planifier 
le suivi des troubles des conduites alimentaires. 
CONNAiTRE les principales anomalies 
metaboliques associees a ces desordres 
et leur prise en charge en aigu. 


L es troubles des conduites alimentaires (TCA) concernent 
plusieurs pathologies, bien decrites, mais dont I’etiopatho- 
genie demeure insuffisamment elucidee. La recherche, 
en neurobiologie, imagerie et genetique notamment, se focalise 
de plus en plus sur ces troubles, permettant d’ouvrir de nouvelles 
perspectives. 

La derniere classification du DSM-5 de I 'American Psychiatric 
Association (APA, 2015) propose une distinction claire entre les 
categories diagnostiques. Dans la pratique du specialiste, la 
realite clinique est parfois plus permeable que la classification 
categorielle, et d’autres approches plus dimensionnelles (endo- 
phenotypiques) semblent apporter un autre eclairage interes- 
sant pour la prise en charge des troubles des conduites alimen- 
taires. Nous synthetiserons ici les points fondamentaux a retenir 
concernant les deux troubles des conduites alimentaires les plus 
classiques : anorexie mentale ( anorexia nervosa, AN) et boulimie 
(i bulimia nervosa, BN). Un paragraphe bref sera est consacre au 
binge eating disorder (BED) et aux autres troubles des conduites 
alimentaires. 


Anorexie mentale 

II s’agit d’un trouble des conduites alimentaires d’origine multi- 
factorielle dont la prevalence sur la vie est faible en population 
generate : de 0,9 a 1,5 % chez les femmes et de 0,2 a 0,3 % 
chez les hommes, pour une prevalence sur la vie chez I’adulte 
autour de 0,6 %. Malgre cela, I’anorexie mentale a une des morbi- 
mortalites les plus importantes des troubles psychiatriques, 
avec notamment une mortalite de 1 % par an, et la plus forte 
mortalite suicidaire. ce trouble a aussi un retentissement fort sur 
le plan somatique (capital osseux, fonctionnement hormonal, 
facteurs lies a la denutrition) expliquant un ratio de mortalite 
standardise multiplie par 4. Avec 25 % de formes chroniques, 
cette pathologie represente aussi un handicap psychique ma- 
jeur. II s’agit typiquement d’une pathologie de la femme jeune : 
le sex-ratio est en effet de 9 femmes pour 1 homme, et I’age de 
debut est situe entre 15 et 25 ans dans 85 % des cas. Les 
formes touchant les hommes, ou se declarant avant I’adoles- 
cence (anorexie prepubere) ou encore tardivement (apres 
30 ans), sont habituellement de plus mauvais pronostic et de 
presentation clinique plus atypique. 

Diagnostic 

Le diagnostic est clinique, comme I’indiquent les criteres stan- 
dardises du DSM-5 (tableau 1). 

II existe 2 grands sous-types d’anorexie : I’anorexie restrictive 
et I’anorexie avec boulimie (et/ou purgative : avec conduites de 
purge). Dans 30 a 40 % des cas, un passage de la forme restric- 
tive pure a la forme purgative s’effectue, ce qui en aggrave le 
pronostic. 

Anorexie : contrairement a I’etymologie (a- : privatif ; orexis : 
appetit), il n’y a pas la plupart du temps de perte d’appetit a 
I’origine, mais davantage une restriction alimentaire volontaire 
avec eviction d’aliments souvent gras/sucres ou carnes (restric- 
tion qualitative) qui s’associe au fil du temps a une restriction 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Juin 2016 e267 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES CHEZ L’ADOLESCENT ET L’ADULTE 


| Item 69 


quantitative (diminution des portions). Si la volonte de modifier 
son image corporelle est souvent retrouvee comme etant /element 
moteur d’un premier regime restrictif, elle n’est neanmoins pas 
constante ni necessaire pour poser le diagnostic. De nombreux 
patients peuvent avoir comme seules explications des douleurs 
digestives, des intolerances alimentaires ou encore une perte de 
la sensation de faim. Ces formes cliniques plus « somatisees » 
peuvent parfois faire errer le diagnostic (tant chez I’enfant que 
chez I'adulte). 

Amaigrissement : contrairement a la version precedente (DSM-IV) 
ou le critere de poids etait explicitement formule (« poids inferieur 
a85%du poids minimal attendu pour I’ age » , ce qui en soit etait 
sujet a controverses), la version 5 du DSM est devenue plus 
evasive : « poids inferieur au minimum normal ». Dans la CIM-1 0, 
le critere de poids est plus objectif, le diagnostic d'anorexie 
mentale requerant un indice de masse corporelle (IMC) inferieur 
a 1 7,5 kg/m z . Les commentaires du DSM-5 indiquent que, pour 
I’adulte ayant un IMC entre 1 7 et 1 8,5 kg/m 2 , le poids est consi- 
ders comme trop bas si « I’histoire clinique et des indices bio- 
logiques viennent conforter cette hypothese » (le diagnostic 
differential etant la maigreur constitutionnelle : poids bas stable 
dans le temps, mais normalite des dosages hormonaux). Un 
IMC au-dela de 18,5 kg/m 2 exclut le diagnostic mais peut 
etre compatible avec une forme subsyndromique d’anorexie 
mentale. 

Quand I’histoire ponderale est evocatrice d'anorexie mentale, 
la profondeur et la rapidite de la denutrition vont permettre de 
mieux en definir le pronostic et de conditionner le delai de prise 


=3 

| Criteres DSM-5 anorexie mentale 

<c 


Restriction des apports alimentaires et energetiques par rapport 
A aux besoins, menant a un poids significativement bas par rapport a I'age, 
au sexe, au developpement staturo-ponderal et a I'etat somatique 

Peur intense de la prise de poids ou de devenir obese, 

B ou comportement persistant interferant avec la prise de poids, malgre 
une insuffisance ponderale 

Alteration de la perception du poids ou de la forme de son propre 
corps (dysmorphophobie), influence excessive du poids ou de la forme 

P 

du corps sur I'estime de soi, ou persistance d’un deni de la gravite 
de I'insuffisance ponderale. 

Preciser si : 

-» forme restrictive : au cours des 3 derniers mois, aucun comportement 
de purge ou de boulimie (la perte de poids est obtenue par jeun, restriction 
ou hyperactivite physique) ; 

-» forme boulimique/purgative : au cours des 3 derniers mois, comportement de 
purge (vomissements provoques, laxatifs, diuretiques, lavements) ou de boulimie. 


en charge. En effet, la valeur de I’lMC et du pourcentage de 
masse perdue en quelques mois peut amener a proposer une 
prise en charge en reanimation. 

Chez le sujet prepubere, il convient de savoir depister une cas- 
sure de la courbe de croissance (et de I’lMC), souvent anterieure 
a la perte ponderale. 

Amenorrhee : ce signe a disparu de la classification DSM-5. En 
effet, la prise de contraceptifs oraux peut frequemment entraTner 
des hemorragies de privation chez des patientes extremement 
denutries. Neanmoins, il est important de se souvenir de la valeur 
biologique et psychopathologique de I'amenorrhee. En effet, elle 
est le reflet d’un dysfonctionnement hypothalamique et hypo- 
physaire avec jusqu’a 30 % d’amenorrhees anterieures a la 
perte de poids chez les adolescentes anorexiques, suggerant 
qu’elle ne soit pas seulement une consequence biologique de la 
denutrition. L'amenorrhee est dite primaire quand la patiente n’a 
jamais eu de cycle, sinon elle est caracterisee de secondaire. 

Comportements associes : les comportements passes en revue 
ci-dessous regroupent essentiellement des strategies de controle 
du poids, dont le but le plus evident est la deperdition calorique 
mais que Ton peut aussi mettre sur le compte d’une recherche 
d'anxiolyse : 

- les vomissements provoques sont des strategies de controle 
du poids « efficaces » mais terriblement dangereux du fait d’une 
serie de complications somatiques specifiques. Ms peuvent 
etre associes a des crises de boulimie ou non ; 

- la potomanie est une ingestion massive de liquide (non alcoo- 
lise), eau essentiellement, tisanes, thes... ayant pour retentis- 
sement principal des desequilibres hydro-electrolytiques avec 
un risque notable d’hyponatremie (a corriger lentement) ; 

- I'utilisation de laxatifs naturels ou medicamenteux. L'examen 
clinique prendra soin d’interroger un tel usage (rarement rap- 
porte spontanement par les patients) du fait notamment du 
risque d’hypokaliemie auquel il expose ; 

- I’utilisation de medicaments. Plus rarement, les patients peuvent 
avoir recours a certains traitements pour leurs vertus coupe- 
faim ou « drainantes ». On cherche en particular les hormones 
thyroidiennes (risque de trouble du rythme cardiaque), les 
diuretiques (troubles hydro-electrolytiques, hypotension), les 
derives amphetaminiques (addiction, risque cardiaque) ; 

- I ’hyperactivite physique. II s’agit d’une des dimensions cliniques 
qui revet un caractere de mauvais pronostic. Elle recouvre a la 
fois les comportements de surutilisation du sport mais egale- 
ment les longues marches, la station debout prolongee, la 
lutte active contre toute forme de repos. 

Bilan paraclinique 

II est inutile au diagnostic mais indispensable pour ecarter les 
diagnostics differentials, evaluer la severite du retentissement 
somatique et choisir la prise en charge la plus adaptee. 

Les criteres somatiques d’hospitalisation de la Haute Autorite 
de sante (HAS) sont rappeles dans le tableau 2. 
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Criteres somatiques d’hospitalisation pour anorexie mentale (HAS, 2010) 


■ Importance et vitesse de I'amaigrissement : 
perte de 20 % du poids en 3 mois 

I Malaises et/ou chutes ou pertes de connaissance 

■ Vomissements incoercibles 

I Echec de la renutrition ambulatoire 
I Signes cliniques de deshydratation 
I Indice de masse corporelle < 14 kg/m 2 
I Amyotrophie importante avec hypotonie axiale 
I Hypothermie < 35 °C 


■ Hypotension arterielle < 90/60 mmHg 


I Hypokaliemie < 3 mEq/L 


I Frequence cardiaque : bradycardie sinusale 
FC < 40 batt/min, tachycardie de repos > 60/min 
si IMC < 13 kg/m 2 

■ Anomalies de I'ECG en dehors de la frequence 
cardiaque 

■ Hypoglycemie symptomatique < 0,6 g/L 
ou asymptomatique si < 0,3 g/L 

■ Cytolyse hepatique > 1 0 x N (de denutrition = depletion 
glycogenique + hypoxie hepatique de bas debit) 


I Hypophosphoremie < 0,5 mmol/L 

I Insuffisance renale : 
clairance de la creatinine < 40 mL/min 

I Natremie :< 125 mmol/L 
(potomanie, risque de convulsions) 

> 150 mmol/L (deshydratation) 

I Leucopenie < 1 000/mm 3 
(ou neutrophiles < 500/mm 3 ) 


Les principaux diagnostics differentials sont : 

- les maladies inflammatoires du tube digestif (maladie de Crohn, 
rectocolite hemorragique) et maladie cceliaque ; 

- I ’ hyperthyroTd ie ; 

- Ie diabete ; 

- les hemopathies malignes. 

A noter que I’anorexie mentale est Ie diagnostic retenu si aucune 
autre maladie psychiatrique du DSM-5 n’explique mieux les 
symptomes (trouble obsessionnel compulsif, schizophrenic, epi- 
sode depressif caracterise peuvent parfois donner des tableaux 
alimentaires au premier plan). 

Prise en charge 

Les principaux buts de la prise en charge sont : 

- Ie reperage precoce des troubles, notamment dans les popu- 
lations a risque (jeunes femmes, adolescents, sportifs, manne- 
quins, danseuses, maladies impliquant des regimes restrictifs 
particuliers comme le diabete de type 1) ; 

- la mise en oeuvre d’une alliance therapeutique et de programmes 
psycho-educatifs afin d'expliquer le diagnostic au patient (et a 
sa famille) et d’informer sur la prise en charge. 

Le medecin sollicite en premier par le patient peut devenir le 
coordinateur de la prise en charge. Neanmoins, ces prises en 
charge sont souvent gerees par des medecins specialises, par- 
fois difficiles a trouver. 

II est recommande qu’au moins 2 professionnels formes soit 
identifiables par le patient et en lien entre eux. Le volet soma- 
tique de la maladie doit absolument etre evalue au debut de la 
prise en charge et surveille regulierement. 

La prise en charge est dans 90 a 95 % des cas ambulatoire. 
Seules les formes graves et/ou chronicisees ou compliquees de- 
vront etre hospitalisees. Un des enjeux actuels du developpement 
et de la modernisation de I’offre de soins est la creation d’hopitaux 
de jour specialises en troubles des conduites alimentaires. 


Cette prise en charge est multidisciplinaire et s’articule en trois 
facettes principales : somatique, nutritionnelle, psychologique/ 
psychiatrique. Un determinant commun a ces facettes est la res- 
tauration d'un poids normal, souvent contractualisee (« contrat de 
poids »). Ce contrat, formalise ou non, est un outil fondamental 
des prises en charge de I’anorexie mentale parce qu’il est conte- 
nant psychiquement mais aussi parce qu’il se raccroche a une 
realite biologique objectivable. Le contrat se decline selon I’age du 
patient, le lieu de soins (hospitalisation temps plein, de jour, 
consultation) et les habitudes des equipes. 

1. Prise en charge somatique (tableau 3) 

Elle assure avant tout le depistage et I’orientation vers les 
structures ad hoc des patients selon la presence ou le risque 
de complications a court terme. 

Les principales complications a court terme entraTnant une 
mise en jeu du pronostic vital sont : 

- la bradycardie ; 

- la cytolyse hepatique de denutrition ; 

- I’hypoglycemie ; 

- les troubles hydro-electrolytiques (v. encadre) ; 

- les complications infectieuses. 

Au long cours, le somaticien evalue le retentissement de la 
denutrition sur le capital osseux (osteoporose) et sur le fonction- 
nement hormonal. 

2. Prise en charge nutritionnelle 

Elle vise la restauration d’un poids normal, stable, et la mise en 
place d’une alimentation equilibree et diversifiee. Elle tend egale- 
ment a corriger certains comportements a table (tri, rythme des 
prises alimentaires). 

Le rythme de prise ponderale est habituellement de 1 kg par 
mois en ambulatoire et de 1 kg par semaine en hospitalisation 
pour les adultes. 

La renutrition est parfois enterale par sonde naso-gastrique, le 
plus souvent pour des raisons somatiques (bradycardie, cytolyse 
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hepatique, sujet a risque de renutrition compliquee) mais aussi 
en cas d’aphagie et de vomissements incoercibles, voire de souhait 
du patient au debut d’une hospitalisation. 

Une complication majeure a court terme est de nature iatro- 
gene : le syndrome de renutrition inappropriee (SRI). II s’agit d’un 
syndrome de defaillance multiviscerale qui survient en cas de 
renutrition trop brutale et/ou non supplementee en phosphore. 
Son traitement est avant tout preventif chez les sujets a risque 
identifies (apports adaptes de phosphore, apports alimentaires 
controles par sonde naso-gastrique, surveillance du bilan hepa- 
tique et de la phosphoremie). 

3. Prise en charge psychiatrique et psychologique 
L’ evaluation psychiatrique initiale s’attache a la recherche des 
comorbidites (depression, troubles obsessionnels compulsifs, 
anxiete sociale, trouble d’anxiete generalisee, trouble de la per- 
sonnalite limite [borderline], addiction). 

Pour les approches psychotherapiques, toutes peuvent s’en- 
visager, seules ou en association, en fonction des disponibilites 
locales et du souhait du patient : 

- les therapies cognitives et comportementales (TCC) ont parti- 
culierement demontre leur efficacite en cas de distorsions co- 
gnitives ancrees ; 

- les therapies familiales ameliorent le pronostic de la prise en 
charge des enfants et des adolescents. II semble indispen- 
sable par ailleurs de proposer un accueil et une implication des 
proches, par exemple dans les groupes « famille » ; 

- les therapies a mediation corporelle sont de plus en plus deve- 
loppees dans les unites de soin ; 

- des approches de remediation cognitive sont en cours de de- 
veloppement. 


Hemogramme 

Electrocardiogramme : 

lonogramme 

recherche d’un QT long 
(risque de torsade de pointes), 

Calcemie, phosphoremie, 250H-D3 

d’une tachycardie supraventriculaire 
ou ventriculaire, de pauses sinusales, 

Uree, creatinine, clairance 
de la creatinine 

d’une bradycardie jonctionnelle, 
d’une onde T negative au-dela de V3 

ALAT, ASAT, PAL, TP 

et d’une modification du segment ST 

Albumine, pre-albumine 

CRP 

Osteodensitometrie osseuse : 

apres 6 mois d'amenorrhee, 

puis tous les 2 ans en cas d'anomalies 

ou d'amenorrhee persistante 


Concernant les approches medicamenteuses, il n’y a pas de 
traitement dedie a la pathologie, mais la frequence elevee des 
comorbidites anxieuses et depressives motive souvent la pres- 
cription d'inhibiteurs de la recapture de la serotonine (IRS), un 
peu a distance du nadir de la denutrition pour une meilleure eva- 
luation clinique. 

L' evolution sous traitement est favorable dans 50 % des cas 
mais conserve un taux d’echec de 25-30 % (passage a la forme 
chronique). Pour les autres formes (20-25 %), a profil interme- 
diaire, les rechutes sont moins frequentes, plus espacees et le 
fonctionnement globalement plus preserve que les formes chro- 
niques. 

Boulimie 

II s'agit d'une pathologie plus frequente dont la prevalence est 
estimee a 3-5 %. L' incidence s’est clairement accrue les annees 
passees. Le sex-ratio est un peu moins marque que dans I’ano- 
rexie mentale avec 3-5 femmes pour 1 homme. Bien que cette 
pathologie soit assez frequente, le recours aux soins I’est moins 
que dans I’anorexie, sans doute en raison de I’absence de ca- 
racteristiques aussi frappantes que la denutrition observee dans 
I’anorexie mentale. Toutefois, il faut avoir a I'esprit que la bouli- 
mie est egalement une maladie qui accroTt la mortalite (2 % a 
10 ans) et pour laquelle il existe une importante morbidite, psy- 
chiatrique comme somatique. 

Diagnostic 

II est clinique comme dans I’anorexie mentale, ses caracteris- 
tiques sont reprises dans le DSM-5 (tableau 4). 

Crise de boulimie : elle est souvent precedee d’un phenomene 
de craving (envie irrepressible). Elle correspond a une prise 
alimentaire excessive (frenesie alimentaire) sur une periode de 
temps limitee (moins de 2 heures), qui peut etre repetee plusieurs 
fois de suite et/ou de fagon espacee dans une meme journee. 
Au-dela des aspects somatiques, il convient d’apprecier le 
retentissement financier des achats d'aliments mais aussi de 
demander si les patients ont recours au vol pour se procurer 
/alimentation. Dans les cas extremes, des mesures de protec- 
tion (curatelle) peuvent etre mises en place. 

Vomissements provoques et autres strategies de controle du poids : les 
sujets mettent en jeu de nombreuses strategies de controle du 
poids, leur poids est done le plus souvent normal, ou en exces 
leger. II faut faire attention lors de la categorisation diagnostique 
a ne pas classer en boulimie nerveuse une patiente avec crises 
de boulimie dont le poids serait inferieur a un IMC a 18 kg/m 2 
(classee en anorexie mentale, forme boulimique). De meme, des 
crises de boulimie sans strategie de controle ponderal, done 
avec un poids excessif, sont evocatrices d’hyperphagie bouli- 
mique et non de boulimie. 

A noter : une dysmenorrhee est possible en dehors de toute 
denutrition. 


Bilan paraclinique recommande (HAS, 2010) 
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Troubles des conduites alimentaires 
chez I’adolescent et I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L'anorexie mentale fait I'objet de recommandations de prise 
en charge edictees par la HAS. Les criteres d’hospitalisation sont 
a connaTtre. 

O La morbi-mortalite des troubles des conduites alimentaires 
est elevee, en particulier pour l’anorexie. 

Q Le risque suicidaire doit absolument etre evalue et reevalue. 
La normalisation du poids dans l'anorexie n’exclut pas un risque 
de passage a I’acte, bien au contraire. 

Q Savoir depister, sensibiliser patients et families aux troubles. 
Ces derniers parfois banalisent, denient ou ignorent la gravite. 

Le role du non-specialiste est d’evaluer la gravite somatique et 
d’orienter sur le reseau de soins adapte. 

© Les troubles des conduites alimentaires sont des pathologies 
curables qui debutent la plupart du temps chez des adolescentes 
ou des jeunes femmes, pouvant evoluer vers une forme 
chronique faute de demande ou d’acces aux soins. Un des 
enjeux majeurs est de desormais favoriser le depistage precoce 
pour ameliorer le pronostic global. 



Bilan paraclinique 

II n’existe pas de bilan consensuel, mais il convient avant tout 
d’evaluer le retentissement des vomissements provoques sur 
I’equilibre hydro-electrolytique, renal et cardiaque (ionogramme, 
uree, creatinine et electrocardiogramme) mais aussi sur le trac- 
tus digestif (fibroscopie digestive oesophagienne parfois neces- 
saire, examen dentaire). Une coloscopie peut etre necessaire 
ainsi qu’un examen proctologique en cas de conduites d’abus 
de laxatifs et/ou de dyschesie. 

Prise en charge 

Tout comme dans l’anorexie mentale, il taut s'atteler a depister 
precocement les troubles afin de reduire le retentissement so- 
matique et psychique du trouble. Les troubles des conduites 
alimentaires sont pourvoyeurs d’une detresse morale intense 
frequemment cachee par les patients (sentiment de honte), et le 
recours aux soins n’intervient souvent qu'en cas de complica- 
tions. Un des enjeux actuels serait d’accelerer et de faciliter I’ac- 
ces aux premieres consultations. 

Les principes de la prise en charge sont les memes que pour 
l’anorexie mentale : multidisciplinaire, en reseau et multifacettes 
(somatique, nutritionnelle, psychiatrique). L’examen psychiatrique 
recherche les comorbidites actuelles ou passees : trouble de la 


personnalite de type limite, addictions (alcool, medicaments), 
troubles thymiques, comportements auto-agressifs, tentatives 
de suicide. 

Les protocoles des therapies cognitivo-comportementales sont 
bien developpes et valides pour la boulimie. 

Les approches d’auto-assistance [self help) et de groupe sont 
egalement reconnues comme utiles. 

D’un point de vue pharmacologique, la fluoxetine a fortes 
doses (> 20 mg) diminue la frequence des crises. 

Concernant I 'examen somatique, il taut detecter particulierement 
les complications specifiques des vomissements provoques : 

- complications dentaires et de la sphere buccale : lyse de 
I’ email, parodontopathie, inflammation parotidienne... ; 

- complications digestives : oesophagite, gastrite, hemorragie 
digestive... ; 

- complications liees a I’hypokaliemie : modifications de I’elec- 
trocardiogramme (necessity de prise en charge urgente avec 
surveillance scopique pour reequilibration IV), nephropathie 
tubulo-interstitielle... 

L'approche est essentiellement ambulatoire, ou mieux en ho- 
pital de jour, quand la ressource therapeutique est disponible. 
L’hospitalisation en service de medecine est bien entendu 
fonction des complications somatiques. L'hospitalisation en 
psychiatrie doit etre indiquee quand il y a emergence d’une autre 
pathologie psychiatrique ou lors d’une crise suicidaire. Quelques 
rares lieux de soins proposent des protocoles de « sevrage 
boulimique », sur le modele du sevrage aux substances addic- 
tives, ce qui permet une articulation tremplin avec les autres 
prises en charge ambulatoires et un repit chez des patients 
souvent epuises. 


| Criteres DSM-5 boulimie nerveuse 


Episodes recurrents de boulimie. Un episode de boulimie est defini par : 

-» 1 . Ingestion d’aliments excessive, en quantite largement 
A superieure a ce qu'un individu moyen ingererait durant la meme periode 
-» 2. Sentiment de perte de controle des prises alimentaires 
durant I'episode 

Strategies compensatoires inappropriees de maintien du poids : 

B vomissements provoques, usage detourne de laxatifs, diuretiques ou autres 
medicamentations, exercice physique excessif 

C A et B en moyenne au moins 1 fois par semaine pour une periode de 3 mois 

D Estime de soi excessivement influencee par la forme corporelle et le poids 

Le trouble ne survient pas exclusivement pendant les periodes d’anorexie 
mentale. 
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Troubles metaboliques 
et hydro-electrolytiques 

Cet encadre a pour but de regrouper les principales 
perturbations de I’homeostasie induites par les troubles des 
conduites alimentaires. 

Natremie : 

- hyponatremie : elle est rencontree dans la potomanie 
(hyponatremie de dilution), ou en cas de vomissements 
massifs (hyponatremie de depletion ; presence d’une 
hypochloremie associee) ou en cas d’utilisation de 
diuretiques ; 

- hypernatremie : elle se voit en situation de restriction 
hydrique (sujet deshydrate). Cela se produit frequemment 
chez les patientes restrictives pures qui controlent 
I’alimentation mais aussi les ingestats iiquides non caloriques 
dans un but de limiter les stimulations interoceptives. 
Hypokaliemie : depletion du stock potassique en lien avec les 
vomissements provoques et ou I’utilisation chronique de 
laxatifs. Plus rarement, dans I’anorexie mentale, elle peut etre 
liee ou, plus souvent, associee a une carence d’apport. 
Hypomagnesemie, hypocalcemie : la plupart du temps en 
lien avec des corrections rapides de la kaliemie mais refletant 
aussi des stocks bas. 

Hypophosphoremie : sa presence signe la gravite de la 
denutrition et doit faire craindre un syndrome de renutritrion 
inappropriee. 

Metabolisme lipidique : hypercholesterolemie portant sur le 
LDL-cholesterol frequente en cas d’anorexie mentale (liee aux 
modifications rapides des adipocytes)/syndrome metabolique 
frequent en cas d’hyperphagie boulimique. 

Metabolisme hepatique : cytolyse hepatique en cas de 
denutrition (depletion glycogenique + hypoxie hepatique de 
bas debit) ou en cas de renutrition trap rapide (lyse cellulaire 
par deficit relatif en phosphore). 

Hypoglycemie : sa presence, si elle est symptomatique et/ou 
profonde, temoigne d’une dysfonction hepatique ou d’une 
infection. 

Hyperglycemie : dans I’hyperphagie boulimique, diabete de 
type 2 ou intolerance au glucose. 


Autres troubles du comportement alimentaire 

Hyperphagie boulimique (binge eating disorder) 

II s’agit d’une nouvelle entite dans la version 5 du nouveau 
DSM. L’hyperphagie boulimique est une forme de boulimie sans 
conduite compensatoire (tableau 5) dont la prevalence est proche 
de celle de la boulimie nerveuse (3-5 %) et dont le sex-ratio et de 
2 femmes pour 1 homme. II s’agit d’une pathologie encore peu 
connue du psychiatre mais souvent prise en charge par d’autres 
specialistes : medecin generaliste, cardiologue, diabetologue... 
En effet, ces patients consultent deja pour les consequences de 
leur trouble des conduites alimentaires : surpoids, obesite, hyper- 
tension arterielle, diabete de type 2 ... Ms ignorent en revanche la 
plupart du temps que leur comportement alimentaire est traitable, 
etant plus volontiers sujets a la culpabilite et a I’autodepreciation. 
La comorbidite anxio-depressive frequente vient renforcer le repli 
sur soi et I’absence de demande d’aide concernant le probleme 
alimentaire. 

Des programmes specifiques de therapie cognitivo-comporte- 
mentale, associes a une approche medicamenteuse si le patient 
le souhaite, une approche nutritionnelle egalement, sont a 
I’etude. La therapie de pleine consciente (mindfulness) semble 
egalement offrir de belles perspectives therapeutiques. 

Pica 

Ce comportement consiste en I’ ingestion de substances non 
alimentaires sur une duree superieure a un mois mais ne corres- 
pondant pas a une pratique culturelle, et n’etant pas expliquable 
par le niveau de developpement du patient. Ce comportement 
touche electivement I’enfant. 

Merycisme 

II s’agit d’une remontee volontaire du bol alimentaire, de I'es- 
tomac, le long du tractus oesophagien, le plus souvent jusque 
dans la bouche, ce qui donne I’occasion au sujet de remacher 
les aliments deja ingeres. II se distingue done du reflux gastro- 
oesophagien qui, lui, est automatique et involontaire. II n’y a pas 
de substrat organique a la pathologie. II existe deux terrains 
electifs : le nourrisson avec pathologie neuro-developpementale 
et I’adulte avec troubles des conduites alimentaires. Les ca- 
rences psycho-affectives sont un facteur de risque aggravant. 

Conclusion 

Les troubles du comportement alimentaire sont un enjeu de 
sante publique de par une prevalence en augmentation mais 
aussi par le cout economique et humain evitable qu’ils repre- 
sentent pour la societe. Pour tout professionnel de sante et a 
fortiori pour tout medecin, il s’agit de depister precocement ces 
troubles pour savoir orienter et/ou prendre en charge au plus 
vite ces pathologies psychiatriques au fort retentissement soma- 
tique. Les soins s’organisent en reseau, les centres specialises 
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Criteres DSM-5 hyperphagie boulimique 


Message de I'auteur 


LD 

< 


CO 

<C 


Episodes recurrents de boulimie. Un episode de boulimie est defini par : 


-4 1 . Ingestion d’aliments excessive, en quantite largement superieure 
a ce qu’un individu moyen ingererait durant la meme periode 


-4 2. Sentiment de perte de controle des prises alimentaires durant /episode 

Les crises de boulimie sont associees a la presence d’au moins 3 
des criteres suivants : 

-4 Manger plus rapidement que la normale 
■4 Manger jusqu’a la sensation de remplissage gastrique desagreable 
■4 Manger de grandes quantites de nourriture sans sensation physique de faim 
■4 Manger seul(e) par gene de manger autant 

■4 Se sentir degoute(e) de soi-meme, deprime(e), ou vraiment coupable apres 
la prise alimentaire 


C Existence d'une douleur morale marquee en rapport avec la boulimie 


D Existence des crises de boulimie 1 fois par semaine, depuis au moins 3 mois 


E Le trouble ne survient pas d'un trouble boulimique ou d’une anorexie mentale 


etant souvent indispensables, mais aussi transdisciplinaires. La 
mortalite est evitable des lors que I’on connaTt les consequences 
de la denutrition, qu’on repere precocement les vomisserments 
provoques, que I’on suit les criteres de la HAS pour I' hospitalisation 
dans I'anorexie et enfin que Ton a pour obsession le fait qu’une 
majeure partie de la mortalite est constitute par le suicide. Quant 
au handicap psychique lie a la chronicisation, il est en partie egale- 
ment evitable, mais repose sans doute davantage sur le developpe- 
ment de strategies therapeutiques innovantes et de structures de 
soins plus ciblees pour les troubles des conduites alimentaires.* 


A. Guy-Rubin declare n’avoir aucun lien d’interets. R Gorwood declare des interventions 
ponctuelles pour Alcediag-Alcen, AstraZeneca, Biocodex, Bristol-Myers-Squibb, Ethypharm, 
Janssen, Lilly, Lundbeck, Naurex, Otsuka, Roche, Sanofi Pasteur MSD et Servier. 
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Dossier 

Anorexie mentale 

Rev Prat 2016 ;66(2) :1 45-57. 


Recommandations de la HAS pour la prise en charge de I'anorexie 
mentale. Juin 2010. http://wwww.has-sante.fr/portail/jcms/c_985715/fr/ 
anorexie-mentale-prise-en-charge 


Les futurs iECN auront lieu sous forme de questions 
a choix multiples (QCM) oil des situations cliniques seront 
progressivement apprehendees. 

Les dossiers progressifs seront, comme dans I’ancienne 
version des ECN, transversaux et multidisciplinaires 
avec un enrichissement majeur, la presence d’une 
iconographie de meilleure qualite et beaucoup plus 
systematique. Du contenu multimedia sera egalement 
envisageable au fil des annees. 

Les troubles des conduites alimentaires peuvent aisement 
faire I’objet de dossiers transversaux en pediatrie, 
endocrinologie, medecine d’urgence, gastro-enterologie 
et psychiatrie. Voici quelques exemples possibles. 

Un dossier transversal pourrait etre : 

** une symptomatologie digestive avec amaigrissement 
ou Ton demande a I'etudiant les demarches, attitudes 
cliniques et paracliniques, a la recherche d'une maladie 
inflammatoire du tube digestif ou d’une maladie cceliaque, 
I'anorexie mentale arrivant comme diagnostic differentiel ; 
et la seconde partie du dossier finissant en questions plus 
specifiques sur le TCA (I’analyse d’une osteodensitometrie 
osseuse est envisageable, par exemple) ; 

** un retard de croissance et/ou retard pubertaire 
devant faire derouler la conduite exploratoire en 
endocrinologie puis revocation de I’anorexie mentale ; 

** la situation d’une patiente consultant au service d'accueil 
des urgences pour malaises et decouverte d’une hypokaliemie 
avec retentissement ECG (analyse de I’ECG a faire). Conduite 
therapeutique. Exploration etiologique de I'hypokaliemie et 
decouverte d’une boulimie ; 

** la prise en charge globale d’un patient presentant 
un syndrome metabolique dans le cadre d’une obesite 
morbide. Evaluation psychiatrique et decouverte 
de I'hyperphagie boulimique associee a une comorbidite 
depressive. 
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